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Aktywność fizyczna w profilaktyce
i leczeniu otyłości
Przedrukowano z: Endokrynologia, Otyłość i Zaburzenia Przemiany Materii 2006; 1: 30–37.
STRESZCZENIE
W wielu badaniach epidemiologicznych potwierdzono wpływ zmniejszonej aktywności
fizycznej na rozwój otyłości na świecie. Aktywność fizyczna jest jednym z podstawowych
elementów kompleksowego leczenia otyłości. Systematyczne uprawianie ćwiczeń fizycz-
nych, poprzez zwiększenie wydatku energetycznego, sprzyja nie tylko obniżeniu masy
ciała, ale także wywołuje wiele innych korzystnych zmian w organizmie człowieka, na
przykład wzrost masy mięśniowej i kostnej, poprawę tolerancji glukozy i profilu lipidów,
obniżenie spoczynkowego i wysiłkowego ciśnienia tętniczego krwi oraz częstości rytmu
serca, poprawę ogólnego samopoczucia i zdrowia psychicznego. Zalecenie aktywności
fizycznej powinno dotyczyć zarówno zwiększenia podstawowej aktywności fizycznej w ra-
mach codziennych zajęć, jak i wykonania planowanych ćwiczeń fizycznych o średniej
intensywności co najmniej przez 30 minut dziennie w czasie wolnym, w miarę możliwo-
ści codziennie. Ćwiczenia takie powinny być dostosowane do indywidualnych możliwo-
ści i upodobań pacjenta i powodować utratę około 300 kcal w czasie jednej sesji ćwiczeń.
Ze względu na współistniejące zmiany zwyrodnieniowe aparatu ruchu zalecaną formą ru-
chu dla osób otyłych są ćwiczenia w odciążeniu (ćwiczenia w wodzie, jazda na rowerze),
nieobciążające bezpośrednio stawów kończyn dolnych.
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WSTĘP
Otyłość prosta jest chorobą przewlekłą, któ-
ra powstaje w następstwie zaburzenia bilan-
su energetycznego, czyli długotrwałego do-
starczania do organizmu pod postacią pokar-
mu nadmiaru energii, przekraczającego ilość
energii wydatkowanej przez organizm. Sie-
dzący tryb życia, automatyzacja i ogólnie co-
raz niższa aktywność fizyczna społeczeństw
oraz przekarmianie sprzyjają rozwojowi oty-
łości w krajach rozwiniętych i rozwijających
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się [1]. Przypuszcza się, że we współczesnym
społeczeństwie poziom aktywności fizycznej
jest znacznie niższy od tego, jaki posiadali
nasi przodkowie w erze paleolitycznej [2, 3].
U tych ostatnich szacuje się, że utrata ener-
gii, związana tylko z aktywnością fizyczną,
wynosiła około 1000 kcal dziennie, przy ilo-
ści 3000 kcal dostarczanych dziennie z poży-
wieniem, co daje proporcję bilansu energe-
tycznego 1:3 na korzyść energii dostarczanej
z pożywieniem. Współczesny człowiek, pro-






wadząc siedzący tryb życia, na aktywność fi-
zyczną wydatkuje około 300 kcal dziennie
i przyjmuje dziennie z posiłkami około 2100
kcal, co daje proporcję 1:7. Według Sarisa [1],
aby „powrócić” do proporcji bilansu energe-
tycznego naszych przodków, współczesny
człowiek musiałby zwiększyć dobowy wyda-
tek energetyczny o około 400 kcal, co można
uzyskać, wykonując aerobowe wysiłki fizycz-
ne trwające około 45–60 minut dziennie.
Siedzący tryb życia jest uatrakcyjniany
przez postęp techniki, co sprawia, że więk-
szość czasu wolnego spędzamy biernie. Uży-
wanie każdego dnia telefonu komórkowego
i pilota telewizyjnego sprzyja siedzeniu w fo-
telu, co ogranicza nasze chodzenie do 20 ×
20 m = 400 m. W skali roku przekłada się to na
ograniczenie aktywności fizycznej do 400 m ×
365 dni = 146 km, co oznacza 25 godzin mar-
szu oraz zaoszczędzoną energię od 2800 do
6000 kcal, odpowiadającą 0,4–0,8 kg tkanki
tłuszczowej. W następstwie tego w czasie 10 lat
przyrost masy ciała wyniesie 4–8 kg [4].
ROLA AKTYWNOŚCI FIZYCZNEJ
W PATOGENEZIE OTYŁOŚCI
Wiele badań epidemiologicznych (NHANES-1,
First National Health and Nutrition Evaluation
Survey; MRFIT, Multiple Risk Factor Intervention
Trial) potwierdza wpływ zmniejszonej aktyw-
ności fizycznej na rozwój otyłości na świecie.
W latach 1970–1990 krzywa wzrostu liczby
osób otyłych była równoległa do krzywej
sprzedanych samochodów oraz przeciętnej
liczby godzin spędzanych w ciągu tygodnia
przed telewizorem [5]. Ograniczenie aktyw-
ności może być również wtórne, spowodowa-
ne trudnością w poruszaniu się osoby otyłej,
co z kolei prowadzi do dalszego przyrostu
masy ciała i błędne koło się zamyka. Równo-
cześnie wieloletnie obserwacje (np. program
CARDIA, coronary artery risk development in
young adults) wskazują na korelację dłużej
trwających okresów zwiększonej aktywności
fizycznej z równoczesnym zmniejszeniem
masy ciała lub obniżeniem jej przyrostu
z upływem lat [6]. Ujemną korelację między
poziomem aktywności fizycznej a wartością
wskaźnika masy ciała (BMI, body mass index)
potwierdzili także inni autorzy [7–9]. Nato-
miast Wilmore [10] dokonał metaanalizy
53 prac dotyczących zmian masy ciała pod
wpływem treningu fizycznego bez zmian die-
ty, która wykazała, że 6-miesięczny okres
wzmożonej aktywności fizycznej powoduje
zmniejszenie masy ciała średnio o 1,6 kg, ob-
niżenie masy tłuszczowej (FM, fat mass)
średnio o 2,6 kg i wzrost masy beztłuszczowej
(FFM, fat free mass) o 1,0 kg. Przegląd
29 randomizowanych badań, w których w le-
czeniu otyłości stosowano wyłącznie dietę
niskokaloryczną albo tylko zwiększoną ak-
tywność fizyczną, albo ich kombinację, wska-
zuje, że łączne stosowanie diety i zwiększo-
nej aktywności fizycznej powoduje najwięk-
sze obniżenie masy ciała [11]. Należy podkre-
ślić, że osoby ćwiczące regularnie po zakoń-
czonej kuracji odchudzającej osiągają lepsze
odległe wyniki leczenia otyłości niż osoby
niećwiczące [12–18].
Uzasadnionym wydaje się stwierdzenie,
że aktywność fizyczną można traktować jako




Aktywność fizyczna zwiększa wydatek ener-
getyczny, co sprzyja zmniejszaniu masy cia-
ła. Dodatkowe korzyści wynikające ze zwięk-
szonej aktywności fizycznej, to [20–23]:
— redukcja masy tkanki tłuszczowej, wzrost
masy mięśni i kości;
— zmniejszenie wywołanego dietą niepożą-
danego obniżenia spoczynkowego wydat-
ku energetycznego;
— obniżenie wysokiego stężenia insuliny,
poprawa tolerancji glukozy i profilu lipi-
dów;
— obniżenie spoczynkowego i wysiłkowego
ciśnienia tętniczego krwi oraz tętna;
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— ułatwienie długotrwałego utrzymania re-
żimu dietetycznego;
— poprawa ogólnego samopoczucia i po-
prawa zdrowia psychicznego;
— poprawa stanu emocjonalnego (obniże-
nie stanów lękowych, depresji).
OGÓLNE ZASADY PLANOWANIA
 I PROWADZENIA ĆWICZEŃ FIZYCZNYCH
Aby wykluczyć lub potwierdzić ewentualne
przeciwwskazania do ćwiczeń, przed rozpo-
częciem systematycznego programu ćwi-
czeń należy się skonsultować z lekarzem.
Konsultację taką zaleca się przede wszyst-
kim osobom po 50. roku życia oraz tym, któ-
re planują regularne wykonywanie ćwiczeń
fizycznych o intensywności większej niż
marsz. Do schorzeń stanowiących przeciw-
wskazania zalicza się niewydolność układu
krążenia, okresy zaostrzenia choroby wień-
cowej, niekontrolowane nadciśnienie tętni-
cze, niewyrównaną cukrzycę, ostre infekcje,
choroby nowotworowe, a także stany zapal-
ne oraz zmiany zwyrodnieniowe układu
kostno-stawowego, uniemożliwiające wyko-
nywanie ćwiczeń fizycznych lub mogące ulec
zaostrzeniu w wyniku systematycznego ich
wykonywania. Zasadą jest, że w przypadku
współistniejących schorzeń układu serco-
wo-naczyniowego w celu określenia tole-
rancji wysiłkowej pacjenta należy przepro-
wadzić próbę wysiłkową.
W procesie planowania aktywności fi-
zycznej dla otyłych pacjentów należy
uwzględnić składowe dobowego wydatku
energetycznego organizmu, które przed-
stawiają się następująco [21]:
— spoczynkowa przemiana materii — oko-
ło 60–70% dobowego wydatku;
— wysiłek fizyczny lub ćwiczenia — od oko-
ło 15% dobowego wydatku u osób prowa-
dzących siedzący tryb życia do nawet 40%
u osób prowadzących bardzo aktywny
tryb życia;
— termogeneza pokarmowa — około 10%
dobowego wydatku energii.
Aktywność fizyczną zalecaną w leczeniu
otyłości dzieli się na codzienną oraz plano-
waną. Poprzez codzienną aktywność fizyczną
rozumie się każdą formę ruchu podczas do-
mowego krzątania oraz przemieszczania, na
przykład: wchodzenie po schodach i unikanie
wind, ręczne mycie samochodu, pokonanie
pieszo jednego przystanku autobusowego,
wysiadając wcześniej lub jadąc o jeden przy-
stanek dalej i tym podobne. Obowiązuje pro-
sta zasada, że jakakolwiek aktywność fizycz-
na jest lepsza niż żadna (np. lepiej jest stać
niż siedzieć, siedzieć niż leżeć, chodzić niż
stać) oraz że im więcej aktywności na co
dzień, tym większy jest dobowy wydatek
energetyczny, co wpływa korzystnie na ogól-
ny bilans energetyczny [22].
Według Brownella i wsp. [22] zalecenia
dotyczące stosowania planowanej aktywno-
ści fizycznej powinny uwzględniać jej
4 aspekty:





Typowymi wysiłkami stosowanymi w leczeniu
otyłości są ćwiczenia ogólnokondycyjne ce-
chujące się [21, 22]:
— średnim lub nawet niskim poziomem in-
tensywności określanym w praktyce naj-
częściej poprzez ustalenie tak zwanego
zakresu docelowego tętna treningowego
(target heart rate);
— efektywnym zużyciem tlenu przez pracu-
jące mięśnie, także mięsień sercowy;
— angażowaniem dużych grup mięśniowych
kurczących się i rozkurczających naprze-
miennie podczas wysiłków;
— cyklicznością i możliwością długotrwałe-
go wykonywania wysiłku bez przerw.
Cechy ćwiczeń ogólnokondycyjnych po-
siadają następujące formy sportu i rekreacji:
szybki (żwawy) marsz, marszobieg, jazda na

















robik, zespołowe gry sportowe (np. siatków-
ka), badminton, gimnastyka, narciarstwo
biegowe, tenis, wchodzenie po schodach, ta-
niec i wiele innych.
Dobór wyżej wymienionych form aktyw-
ności fizycznej powinien być jednak zindywi-
dualizowany dla poszczególnych pacjentów,
po uprzedniej ocenie stanu dużych stawów
narządu ruchu, stopnia otyłości oraz dotych-
czasowych doświadczeń pacjenta dotyczą-
cych form aktywności fizycznej, jego upodo-
bań i możliwości realizacji wybranych typów
sportów lub form rekreacji. Zaleca się wybór
takich ćwiczeń, których wykonywanie nie
sprawia trudności i jest dla pacjenta przyjem-
ne. Ćwiczenia ogólnokondycyjne mogą być
wykonywane na tak wiele sposobów, że każ-
dy jest w stanie znaleźć właściwą dla siebie
formę ćwiczeń [22]. Grupowa forma ćwiczeń
fizycznych dodatkowo motywuje pacjentów
do systematyczności i przyczynia się do po-
prawy efektów kuracji.
W przeprowadzaniu kuracji odchudzają-
cych korzystne jest wykorzystanie urządzeń
stacjonarnych (rower, wioślarz, bieżnia),
gdyż taka forma aktywności ruchowej umoż-
liwia połączenie wysiłku z muzyką, ogląda-
niem telewizji i czyni realizację aktywności
fizycznej możliwą bez względu na warunki
pogodowe.
Ze względu na znaczne obciążenie po-
wierzchni stawowych kończyn dolnych i krę-
gosłupa, u osób z nadmierną masą ciała
(BMI > 35) w pierwszej kolejności zaleca się
ćwiczenia w wodzie oraz jazdę na rowerze. Są
to dla tych osób najbezpieczniejsze formy
aktywności fizycznej, podczas których po-
wierzchnie stawowe kończyn dolnych są od-
ciążane. Niestety, czasami zmiany zwyrod-
nieniowe aparatu ruchu u osób otyłych do-
tyczą wielu stawów, są znacznie zaawansowa-
ne i sprawiają ból, co wręcz uniemożliwia
pacjentom regularne stosowanie aktywności
fizycznej [24].
Formy aktywności fizycznej w pełni ob-
ciążające kończyny dolne (szybki marsz,
trucht, wchodzenie po schodach itp.) są rów-
nież zalecane, pod warunkiem że nie wiążą
się z ryzykiem zaostrzenia zmian zwyrodnie-
niowych narządu ruchu. Jest to zależne od
stopnia otyłości, wieku pacjentów, zaawanso-
wania procesów zwyrodnieniowych narządu
ruchu i reakcji pacjentów na proponowaną
formę aktywności ruchowej.
Trening marszowy jest zdecydowanie naj-
prostszą i najbardziej dostępną formą ćwiczeń
aerobowych, umożliwia łatwe dawkowanie
adekwatne do wieku i tolerancji wysiłkowej
ćwiczącego, jednak nie można go polecać bez-
krytycznie wszystkim otyłym osobom ze
względu na możliwość występowania u nich
zmian zwyrodnieniowo-wytwórczych stawów
kończyn dolnych. Warto zaznaczyć, że marsz
powoduje spalenie podobnej ilości kalorii, co
bieg na tym samym dystansie. Ostatnio coraz
częściej poziom aktywności fizycznej ocenia
się za pomocą pedometru, już powszechnie
dostępnego urządzenia zliczającego na przy-
kład dobową liczbę kroków (tab. 1).
Jazda na rowerze to forma ćwiczeń, pod-
czas których ciężar ciała pacjenta jest utrzy-
mywany przez rower, co zapewnia ochronę
stawów skokowych, kolanowych i biodro-
wych przed niekorzystnym obciążeniem. Jaz-
da na rowerze wymaga od ćwiczącego utrzy-
mania prawidłowej (wyprostowanej) posta-
wy ciała, co można uzyskać poprzez odpo-
wiednie ustawienie kierownicy i siodełka.
Ustawienie wysokości siodełka wpływa tak-
że na wielkość zgięcia stawu kolanowego.
Dla zapewnienia pełnego komfortu podczasU osób z nadmierną
masą ciała zaleca się
ćwiczenia w wodzie
oraz jazdę na rowerze
Zaleca się wybór takich
ćwiczeń, których
wykonywanie nie sprawia




według Leermakers i wsp. [25]




Rekomendowana > 10 000
Powodująca ubytek 12 000–15 000
masy ciała
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ćwiczenia staw ten powinien się znajdować
w zgięciu wynoszącym około 5 stopni w mo-
mencie, gdy stopa pacjenta znajduje się
w najniższej pozycji podczas pedałowania.
Większe wartości zgięcia stawu w tej pozycji
powodują zbyt dużą kompresję stawu kola-
nowego w momencie, gdy stopa pacjenta
znajduje się w najwyższym punkcie podczas
pedałowania, co przy częstym i długotrwałym
wykonywaniu tego ruchu może się przyczynić
do zaostrzenia lub generowania dolegliwości
bólowych stawu.
Ćwiczenia w wodzie i pływanie są szcze-
gólnie zalecane dla osób otyłych. Podsta-
wową zaletą środowiska wodnego jest odcią-
żenie osoby ćwiczącej oraz wykorzystanie
wody jako oporu do ćwiczeń. Poza tym ćwi-
czenia w wodzie angażują wiele grup mięś-
niowych jednocześnie, obniżają odczucie
bólu lub dyskomfortu związane z wykonywa-
niem ćwiczeń oraz są najbardziej prefero-
waną przez otyłych formą aktywności
fizycznej. Szczególną uwagę należy zwrócić
na przeciwwskazania związane ze schorze-
niami układu sercowo-naczyniowego. Nie
zawsze pamięta się o tym, że zasłabnięcie
pacjenta w czasie ćwiczeń w wodzie wiąże się
z ryzykiem utonięcia. Istotne jest także do-
stosowanie intensywności ćwiczeń do tempe-
ratury wody. Optymalna temperatura wody
dla otyłych wynosi około 31–32°C. Tempera-
tura niższa z powodu zwiększonej utraty cie-
pła wymaga zwiększonej intensywności ćwi-
czeń, natomiast wyższe wartości temperatu-
ry upośledzają oddawanie ciepła przez orga-
nizm, w związku z czym intensywność ćwi-
czeń powinna być niższa. Dlatego też dobór
temperatury wody do ćwiczeń powinien za-
leżeć od wydolności grupy ćwiczących pa-
cjentów.
INTENSYWNOŚĆ ĆWICZEŃ
Intensywność ćwiczeń określa się jako odse-
tek maksymalnego poboru tlenu (VO2max),
progu wentylacyjnego (VT, ventilation thre-
shold) lub progu mleczanowego (LT, lactate
treshould). Jednak powyższe metody wyma-
gają wykonania prób ergospirometrycznych
i oznaczenia stężeń mleczanów w surowicy
krwi, co jest możliwe tylko w warunkach la-
boratoryjnych [21]. Dlatego też w praktyce
intensywność zalecanych ćwiczeń określa się
zazwyczaj według częstości tętna (HR, heart
rate). Najczęściej wykorzystuje się wzór na
obliczanie tętna maksymalnego HRmax,
gdzie HRmax = 220–wiek. Z obliczonej w ten
sposób wartości ustala się przedział 60–70%
HRmax, jako tak zwane docelowe tętno tre-
ningowe [21, 22].
Powyższy wzór stosuje się w przypadku
ustalania intensywności ćwiczeń dla osób
zdrowych. W przypadku współistnienia cho-
rób układu krążenia należy wykonać próbę
wysiłkową, aby ocenić możliwość wysiłkowe
pacjenta i następnie wykorzystać najwyższe
tętno uzyskane przez pacjenta podczas testu
wysiłkowego do ustalenia zakresu tętna tre-
ningowego, które powinno się mieścić w gra-
nicach 60–70% tej wartości [26].
Jeszcze innym sposobem ustalenia inten-
sywności ćwiczeń odchudzających u pacjen-
tów otyłych ze współistniejącymi chorobami
układu krążenia jest obliczenie tak zwanej
rezerwy tętna (HRR, heart rate reserve), gdzie
HRR = HRpeak – HRrest, (HRpeak — naj-
wyższa wartość tętna osiągnięta w czasie pró-
by wysiłkowej, HRrest — wartość tętna spo-
czynkowego). Aby ustalić intensywność ćwi-
czeń, wykorzystuje się 40–70% HRR, obli-
czając tętno treningowe według wzoru: 40–
–70% × [HRpeak – HRrest] + HRrest [26].
W praktyce okazuje się jednak, że pacjen-
ci niechętnie obliczają dla siebie zakresy tęt-
na treningowego, a także nie są skłonni kon-
trolować własne tętno. W takich przypad-
kach, jeżeli oczywiście nie występują prze-
ciwwskazania do ćwiczeń fizycznych, poleca
się skorzystanie z reguły „chodź i mów” (walk
and talk). Zasada ta zakłada, że możliwość
prowadzenia rozmowy podczas ćwiczeń






CZAS TRWANIA I CZĘSTOTLIWOŚĆ
ĆWICZEŃ
W 2002 roku w Bangkoku podczas The First
Mike Stock Conference ustalono, że 30 mi-
nut dodatkowego umiarkowanego wysiłku
wykonywanego codziennie w czasie wol-
nym (leisure time physical activity) wystar-
cza dla prewencji chorób serca i cukrzycy,
45–60 min dla prewencji nadwagi/otyłości,
a 60–90 min jest konieczne dla prewencji
dalszego ponownego przyrostu masy ciała
u otyłych. Przez umiarkowany wysiłek na-
leży rozumieć wysiłek na poziomie 40–60%
VO2max lub 2,8–4,3 MET, prowadzący do
utraty 150–200 kcal w ciągu 30 minut. Na-
leży także zwrócić uwagę, że według zale-
ceń opracowanych podczas tej konferencji
trzeba możliwie codziennie wykonywać
ćwiczenia fizyczne, podczas gdy jeszcze do
niedawna zalecano wykonywanie ćwiczeń
3–5 razy w tygodniu [1]. Ponadto wskaza-
ne jest wykonywanie jakiejkolwiek dodat-
kowej aktywności fizycznej w czasie co-
dziennych zajęć oraz w czasie wolnym.
W przypadku dzieci powyższe wymogi do-
tyczące aktywności fizycznej mogą się oka-
zać niewystarczające.
W maju 2004 roku w Pradze przedstawio-
no europejski projekt zasad leczenia otyłości
dorosłych w podstawowej opiece zdrowot-
nej: Management of Obesity in Adults: Project
for European Medical Care [20]. W podroz-
dziale dotyczącym aktywności fizycznej znaj-
dują się ogólne zalecenia dotyczące koniecz-
ności zwiększania codziennej aktywności fi-
zycznej: chodzenie lub rower zamiast jazdy
samochodem, schody zamiast windy, ograni-
czenie oglądania TV, podejmowanie dodat-
kowego wysiłku fizycznego o umiarkowanej
intensywności, najlepiej codziennie, co naj-
mniej 30 minut (np. żwawy marsz), bez wzglę-
du na wiek.
Podczas każdej sesji ćwiczeniowej należy
uwzględnić rozgrzewkę, która poprzedza
fazę właściwą ćwiczenia oraz następującą po
niej fazę wyciszenia.
Rozgrzewka trwająca 5–15 minut umoż-
liwia adaptację układu sercowo-krążeniowe-
go i oddechowego do mającego nastąpić
okresu zwiększonego wysiłku oraz zapobie-
ga urazom i kontuzjom, które mogłyby unie-
możliwić wykonywanie ćwiczeń na długi czas.
W tej fazie wykonuje się delikatnie i wolno
ćwiczenia rozciągające (gibkościowe), mają-
ce na celu poprawę ruchomości stawów oraz
elastyczności mięśni. Podczas ćwiczeń nie
wolno wstrzymywać oddechu, a oddychać
należy wolno i głęboko. Ze względu na bez-
pieczeństwo ćwiczących zaleca się wykony-
wanie ćwiczeń głównie w pozycjach niskich,
izolowanych (leżenie tyłem, przodem, bo-
kiem, przysiad podparty, pozycja „na czwo-
rakach”, siad), w których to pozycjach kręgo-
słup jest mniej narażony na przeciążenia.
W fazie rozgrzewki można wykonać także
właściwe ćwiczenie ogólnokondycyjne w wol-
nym tempie. Rozgrzewka powinna obejmo-
wać przede wszystkim te grupy mięśniowe,
które będą zaangażowane we właściwej fazie
ćwiczeń. Istotne jest także, aby w tej fazie
ćwiczeń nie doszło do zmęczenia [22, 26].
Fazę właściwą stanowią różne formy pla-
nowanych ćwiczeń fizycznych. W początko-
wym okresie ćwiczeń zaleca się wykonywanie
danej formy aktywności ruchowej przez 10–
–15 minut, następnie w kolejnych dniach
stopniowo zwiększa się czas jej trwania
o około 5–10 minut, tak aby z czasem osią-
gnąć docelowy czas trwania ćwiczeń.
Na przykład: zalecając marsz osobom po
50. roku życia lub osobom, które wcześniej
nie wykonywały regularnie żadnej aktywno-
ści fizycznej, pierwszego dnia proponuje się
przejście 2,5 km w czasie 30 minut, każdego
kolejnego dnia wydłużamy dystans o 0,5 km
aż do przejścia 6 km w ciągu godziny w 8. do-
bie. Podobnie jazda na rowerze: w pierwszym
dniu dystans na przykład 6 km z prędkością
12–14,5 km/h (25–30 min), a następnie stop-
niowe wydłużanie dystansu i prędkości tak,
aby w 10. dobie pokonać 16 km z prędkością
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Wiele osób zniechęca zalecony czas trwa-
nia wysiłku, na przykład godzina lub półtorej.
Dlatego należy pamiętać, że w początkowym
okresie wysiłek może być podzielny, na przy-
kład 3–4 × 10–15–20 minut, a następnie
stopniowo wydłużany, docelowo do 60 lub
90 minut. Przeciwwskazane są między inny-
mi skoki, szybkie bieganie, zjazd (ale nie bie-
ganie) na nartach, wspinaczka górska.
Dodatkowo w programie ćwiczeń ogól-
nokondycyjnych należy uwzględnić trening
siłowy polegający na wykonaniu 8–10 ćwi-
czeń wzmacniających poszczególne grupy
mięśniowe [27]. W otyłości trening ten jest
szczególnie pożądany, ponieważ w przebie-
gu kuracji odchudzającej zawsze dochodzi do
niekorzystnego obniżenia się masy mięśnio-
wej, co skutkuje spadkiem spoczynkowej
przemiany materii. Ćwiczenia oporowe mają
więc z jednej strony zmniejszyć ten spadek
lub przyczynić się do wzrostu masy mięśnio-
wej, z drugiej zaś — należy wykorzystać je do
poprawy postawy ciała, która u osób otyłych
często jest zaburzona (pogłębienie krzywizn
kręgosłupa, osłabienie siły mięśni brzucha,
mięśni pośladkowych i przykręgosłupo-
wych). Ćwiczenia te należy wykonać 2–3 razy
w tygodniu po 12–15 powtórzeń danego ćwi-
czenia, angażując około 30–50% maksymal-
nej siły mięśniowej. Serię można wykonać
1–3 razy, a przerwy między seriami powinny
wynosić 30–60 s [22].
Ćwiczenia oporowe można przeprowa-
dzić w formie treningu stacyjnego, w przebie-
gu którego na kilku stanowiskach (tzw. „sta-
cjach”) ćwiczący wykonują ćwiczenia oporo-
we angażujące poszczególne grupy mięśnio-
we, zmieniając się w ten sposób, że wszyscy
biorący udział w treningu wykonują ćwicze-
nia na wszystkich „stacjach”. Ćwiczenia te
powinno zsynchronizować się z oddechem
(wydech w fazie oporu), wykonywać je wol-
no, w pełnym zakresie ruchomości stawowej
ze zwróceniem uwagi na unikanie silnego
ściskania dłońmi przyrządów, co może zwięk-
szyć ryzyko wzrostu ciśnienia tętniczego krwi
(hand grip).
Z obserwacji własnych wynika, że jednym
z najczęściej wykonywanych przez pacjentów
ćwiczeń oporowych jest ćwiczenie wzmacnia-
jące mięśnie brzucha. Z jednej strony jest to
spowodowane chęcią poprawy sylwetki swo-
jego ciała, z drugiej zaś powszechnie panu-
jącą słuszną opinią, że pasmo tych mięśni jest
zazwyczaj osłabione. Problem tkwi w tym, że
pacjenci (z resztą nie tylko otyli) bardzo czę-
sto wykonują te ćwiczenia w sposób niepra-
widłowy, angażując w czasie ćwiczenia nie-
świadomie pasmo mięśniowe zginaczy bio-
dra zamiast mięśni prostych brzucha, co nie-
korzystnie obciąża odcinek lędźwiowy kręgo-
słupa. Sytuacja taka ma miejsce przy przej-
ściu z leżenia tyłem do siadu prostego przy
wyprostowanych kończynach dolnych. Nato-
miast prawidłowo wykonywane ćwiczenia
wzmacniające mięśnie proste brzucha w le-
żeniu tyłem polegają na unoszeniu głowy
i górnej części tułowia lub samych kończyn
dolnych zgiętych w stawach kolanowych
i biodrowych, z zachowaniem stabilizacji
(unieruchomienia) odcinka lędźwiowego
kręgosłupa. Można także wykonywać ćwicze-
nia izometryczne mięśni brzucha. Prawidło-
we wykonywanie ćwiczeń wzmacniających
mięśnie brzucha wymaga niejednokrotnie in-
struktażu fizjoterapeuty.
Wykonywana na zakończenie faza wyci-
szenia trwa 5–15 minut i polega na konty-
nuowaniu ćwiczeń z fazy właściwej z anga-
żowaniem dużych grup mięśniowych, jed-
nak już z mniejszą intensywnością (podob-
nie jak w rozgrzewce). W fazie tej, podob-
nie jak w fazie rozgrzewki, wykonuje się
ćwiczenia rozciągające. Celem tej fazy jest
uspokojenie oddechu oraz uzyskanie zwol-
nienia tętna do wartości spoczynkowych.
Ćwiczenia tej fazy wspomagają powrót
krwi żylnej z pracujących mięśni, co ma
zapobiec wystąpieniu omdleń i zaburzeń







Wydatek energetyczny danej czynności w du-
żym stopniu zależy od masy ciała danej oso-
by [22], co przedstawiono w tabeli 2. Przed-
stawiona dodatnia zależność wzrostu wielko-
ści wydatku energetycznego podczas ćwiczeń
w odciążeniu i w pełnym obciążeniu kończyn
dolnych od masy ciała osoby ćwiczącej zosta-
ła wykazana także przez innych auto-
rów [28, 29]. Większe wartości wydatkowanej
energii wynikają ze zwiększonej masy tłusz-
czowej otyłych, zwiększonej masy kończyn
i większej wartości współczynnika oddecho-
wego (RQ, respiratory quotient). Zakładając,
że zalecana wartość utraty energii podczas
jednego ćwiczenia wynosi około 300 kcal,
pacjenci z tabel mogą samodzielnie obliczyć
konieczny czas danej formy ćwiczeń dla zu-
życia tych 300 kcal.
Nie bez znaczenia jest także pora ćwi-
czeń. Najlepsze efekty odchudzania uzysku-
je się, ćwicząc na godzinę przed posiłkiem,
a najlepiej przed śniadaniem. Wprawdzie
po ćwiczeniach fizycznych występuje odczu-
cie zwiększonego głodu, ale wówczas zale-
ca się pacjentowi przeczekanie tego okresu
i wypicie na przykład niegazowanej wody
mineralnej lub spożycie niskokalorycznego
pokarmu [23].
Podstawą oceny aktywności fizycznej da-
nej osoby lub grupy są badania kwestiona-
riuszowe [30]. Zależnie od celu i konstruk-
cji stawianych pytań, kwestionariusze po-
zwalają na ocenę aktywności fizycznej ogól-
nej lub tylko w czasie wolnym, w ciągu ostat-
niej doby (np. Framingham Physical Activi-
ty Index), tygodnia (Seven-Day Physical Ac-
tivity Recall) lub roku (Minnesota Leisure-
Time Physical Activity Questionnaire; Paffen-
barger Physical Activity Questionnaire). Wy-
mieniono kwestionariusze, które są najczę-
ściej stosowane, a ich dodatkową i bardzo
istotną zaletą jest możliwość szacowania
wydatku energetycznego organizmu (MET)
w danym okresie, co pozwala ocenić, czy
zgłaszany poziom aktywności fizycznej jest
wystarczający na przykład dla prewencji
narastania masy ciała lub, ogólnie, dla pre-
wencji różnych zagrożeń cywilizacyjnych.
Najlepsze efekty
odchudzania uzyskuje się,




Wydatek energetyczny czynności trwającej 10 minut (w kcal) zmodyfikowany według
Brownella i Waddena [22]
Aktywność fizyczna Masa ciała
60 kg 80 kg 110 kg
Sen 10 14 20
Siedzenie (oglądanie TV) 10 14 18
Siedzenie (rozmowa) 15 21 30
Ubieranie się lub toaleta 28 37 51
Lekka praca w ogrodzie 32 42 57
Mycie okien 37 48 67
Marsz (3 km/h) 29 40 58
Marsz (6 km/h) 52 72 102
Pływanie (grzbiet) 32 45 64
Taniec (tempo umiarkowane) 35 48 69
Pływanie (kraul) 40 56 80
Siatkówka 45 65 91
Rower (9 km/h) 42 58 83
Rower (21 km/h) 89 124 178
Narty biegowe 98 138 194
Wchodzenie po schodach 146 202 288
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Ostateczne wnioski z badań kwestionariu-
szowych należy wyciągać bardzo ostrożnie,
ponieważ wykazano, że ludzie z nadwagą
i otyłością mają skłonność do zawyżania
w samoocenie swojej rzeczywistej aktywno-
ści fizycznej, a jednocześnie nadmiar masy
ciała uważają za barierę ograniczającą ich
aktywność fizyczną [31].
UWAGI KOŃCOWE
Zalecony dodatkowy wysiłek o określonej
częstotliwości wykonywania, określonej in-
tensywności i czasie trwania jest realizowany
tylko przez tych pacjentów, którzy są mocno
zmotywowani. U wielu osób otyłych istnieje
wiele barier i aby osiągnąć sukces, należy in-
dywidualnie zmieniać strategię postępowa-
nia. Według Brownella i wsp. [22] oraz Cha-
kravarthy i wsp. [19] te bariery, to:
— nieprzyjemne doświadczenia i skojarze-
nia związane z określeniem „ćwiczenia
fizyczne”;
— dolegliwości bólowe narządu ruchu,
ograniczające możliwości wykonywania
ćwiczeń;
— brak czasu, sprzętu, miejsca do ćwiczeń;
— fizyczne i psychiczne brzemię nadmiaru
masy ciała;
— brak wsparcia rodziny i/lub otoczenia;
— niechęć do intensywnego wysiłku;
— skrępowanie udziałem w grupowych za-
jęciach.
Osoby otyłe muszą być psychicznie i fi-
zycznie przygotowane do zalecanego im
ogólnego zwiększenia aktywności fizycznej
i dodatkowych ćwiczeń w czasie wolnym. To
zadazanie wymaga dobrego kontaktu całego
zespołu leczącego z pacjentem otyłym: leka-
rza, dietetyka, psychologa i fizjoterapeuty.
Na podstawie przedstawionego przeglądu
literatury dokumentującego korzystny dla
zdrowia wpływ aktywności fizycznej, właści-
we wydaje się stwierdzenie, że ruch powinien
być uznany za podstawowy lek XXI wieku.
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